
 

 

 

         

TIERCÉ  LE ………………………… 

Autorisation  Parentale 

 

 

Je soussigné(e) Monsieur Madame ………………………………………………………………… 

 

Représentant légal(e) de ……………………………………………………………………………. 

 

Né(e) le ……………………………..à ……………………………âgé(e)..……………………….. 

 
Autorise à participer aux arts martiaux vietnamiens sur TIERCE, 

Le mardi soir de 18h30 à 19h45, ou Mercredi de 15h00 à 16h00 . 

Le lundi et jeudi soir en cour adultes de 20h00 à 21h30. 

Autorise à participer aux arts martiaux vietnamiens en compétitions techniques et combats. 

Autorise les dirigeants à prendre toutes dispositions adéquates en cas de blessures, et de prévenir les  

secours  appropriés si le cas s’avérait nécessaire.    

Je certifie avoir pris connaissance de celle-ci et accepté les conditions. 

Veuillez indiquer deux personnes à contacter en cas d’évacuation. 

 

 

Nom ………………………………….Prénom ……………………….Tél ………………….……… 

 

Nom ………………………………….Prénom ……………………….Tél ………………….……… 
  

          Signature responsable du club 

Signature                phung ho vo dao Tiercé 

 

 

 

 

 

Certificat Médical               LE ………………………… 

 

Je  soussigné ………………………………………….... Docteur en Médecine, atteste que l’examen  

 

médical pratiqué ce jour chez M., Mme, Mlle,……………………………………………………… 

 

certifie la non contre indication à la pratique en club des arts martiaux vietnamiens VVD ainsi 

qu’aux Compétitions régionales, nationales et fédérales. 

 

. 

 

 
 

 

 

 

Phụng Hô ~Võ Đạo 
 

TIERCÉ 
 

Stéphane Gaudard  1 rue Vincent Van Gogh  49125 Briollay   
 

Tel 06.60.78.18.87 

 

 

Cachet et signature 

Du Médecin 

 

Timbre de  

Licence  


